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Проведен анализ результатов лечения 85 пациентов, перенесших ревизионное эндопротезирование тазобедренного 
сустава в связи с асептической нестабильностью бедренного компонента. Оценены результаты использования как бес-
цементных ревизионных систем, так и бедренных компонентов прямоугольного сечения. Период наблюдения составил 
в среднем 43,96±18,81 месяца. Функциональные результаты и выживаемость бедренных компонентов прямоугольного 
сечения оказались не хуже, чем при использовании ревизионных систем.
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REVISION HIP ARTHROPLASTY USING CEMENTLESS FEMORAL COMPONENTS
R.M. Tikhilov, A.V. Sementkovsky, V.S. Sivkov, M.Yu. Goncharov, R.V. Malygin
The authors have analyzed the treatment outcomes of revision hip arthroplasty due to aseptic loosening in 85 patients. 
There was evaluation of both cementless revision systems as well as rectangular femoral components used for the initial hip 
replacement surgery. Average follow-up period was of 43,96 ± 18,81 months. Functional results and survival of rectangular 
femoral components used for the initial hip replacement were comparable with the results observed when cementless revision 
systems were used.
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Эндопротезирование крупных суставов яв-
ляется одной из самых динамически развива-
ющихся областей современной ортопедии – 
количество ежегодно выполняемых операций 
неуклонно растет. Снижается возраст опериру-
емых пациентов, возрастает функциональная 
нагрузка на искусственный сустав, что ведет к 
увеличению частоты асептического расшатыва-
ния компонентов эндопротеза и, как следствие, 
к росту числа ревизионных операций [2, 11].
 В настоящее время уже около 17% про-
центов операций эндопротезирования тазо-
бедренного сустава являются ревизионными 
[5]. Асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза является причиной ревизионного 
эндопротезирования у 70–80% пациентов [9]. 
Трудности при замене бедренного компонента 
эндопротеза связаны с рубцовым перерожде-
нием мышц после предыдущих вмешательств, 
удалением бедренного компонента и костного 
цемента [3, 16], а также с потерей костной массы 
бедра той или иной степени выраженности [19]. 
Именно степень потери костной ткани бедра 
во многом определяет хирургическую тактику 
и тип используемого при ревизии бедренного 
компонента, а также необходимость примене-
ния костной пластики [4, 13].
 При выполнении реэндопротезирования с 
заменой бедренного компонента необходимо 
получить стабильную первичную фиксацию 
компонента, в том числе и ротационную ста-
бильность, что позволяет в дальнейшем добить-
ся надежной биологической фиксации. Для ре-
шения этих задач были разработаны различные 
методики цементного и бесцементного ревизи-
онного эндопротезирования. 
Анализ результатов использования цемент-
ных бедренных компонентов показал довольно 
высокую степень асептического расшатывания – 
от 9 до 29% при сроках наблюдения до 10 лет [6, 
9]. Развитие технологии имплантации цемент-
ных бедренных компонентов позволило снизить 
количество повторных ревизий до 10% в течение 
10 лет после операции, причем частота развития 
нестабильности коррелирует со степенью разру-
шения бедренной кости: чем более выражен де-
фект бедренной кости, тем выше частота разви-
тия асептической нестабильности [7]. Поэтому 
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цементные методики реэндопротезирования 
применяются в основном при минимальных де-
фектах бедренной кости или же в сочетании с 
импакционной костной пластикой [10, 18].
Наиболее широко в настоящее время при 
ревизионных операциях используются бесце-
ментные бедренные компоненты. 
При использовании ревизионных полно-
покрытых бедренных компонентов основная 
фиксация ножки происходит на уровне пере-
шейка бедра в неизмененной кости, что позво-
ляет получить надежную первичную фикса-
цию и обеспечить благоприятные условия для 
дальнейшей биологической фиксации. Частота 
развития асептического расшатывания при ис-
пользовании ревизионного круглого полнопок-
рытого бедренного компонента составляет от 1 
до 6,9% в сроки до 10 лет (11, 20), а при исполь-
зовании ревизионного конического бедренного 
компонента Вагнера – от 1 до 7,5% в те же сроки 
[8, 9, 15]. В то же время при использовании ре-
визионных бедренных компонентов наблюдает-
ся довольно высокий процент оседания ножки 
и появления стресс-шилдинг синдрома. К тому 
же значительная травматизация костной ткани 
на протяжении практически всего диафиза бе-
дра создает значительные проблемы при пов-
торных ревизионных вмешательствах. 
В последние годы возник большой интерес к 
так называемым «консервативным» методикам 
ревизионного эндопротезирования, в частности 
к использованию так называемых первичных 
бедренных компонентов, фиксация которых 
осуществляется в измененной костной ткани 
метаэпифиза и верхней трети диафиза бедрен-
ной кости. 
При использовании бедренных компонентов 
типа Zweymuller, обладающих относительно не-
большой длиной, практически всегда удается по-
лучить стабильную первичную фиксацию. Это 
связанно с клиновидной формой и прямоуголь-
ным сечением бедренного компонента, который 
надежно фиксируется даже в склерозированной 
кости диафиза верхней трети бедра. В то же вре-
мя сохраняется питание кортикальной стенки 
бедренной кости [1]. Выживаемость протеза в 
сроки до 10 лет составляет 95–100% [17, 20].
Целью нашего исследования было изучение 
результатов использования различных бесце-
ментных бедренных компонентов при реви-
зионном эндопротезировании тазобедренного 
сустава в зависимости от степени разрушения 
бедренной кости.
Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 85 па-
циентов, которым была выполнена операция ре-
эндопротезирования тазобедренного сустава: 33 
мужчин и 52 женщин. Возраст больных варьи-
ровал от 37 до 85 лет (в среднем 60,2±11,47 года). 
Бесцементные бедренные компоненты прямо-
угольного сечения типа Zweymuller (Alloclassic 
SL, Zimmer, США) были имплантированы 34 
пациентам, бесцементные ревизионные кру-
глые полнопокрытые бедренные компоненты 
(AML Solution, De-Puy, США) – также 34 боль-
ным и ревизионные конические бедренные ком-
поненты (Wagner Revision, Zimmer, США) – 17 
(табл. 1). Операции были выполнены с 2003 по 
2009 год в клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена. 
Время от предыдущего эндопротезирования до 
последней ревизии составило от 2 до 176 мес. (в 
среднем 80,34 ± 41,8 мес.). Во время предыду-
щих операций было установлено 34 цементных 
и 51 бесцементный бедренный компонент. У 64 
пациентов это была первая ревизионная опера-
ция, у 15 – вторая, 6 пациентов подвергались ре-
визионным операциям три и более раз. 
Причиной ревизионного эндопротезирова-
ния стали асептическое расшатывание бедрен-
ного компонента у 74 пациентов, разрушение 
эндопротеза – у 11. В 16 случаях проводилась 
замена только бедренного компонента эндопро-
теза, а в 69 случаях – обоих компонентов.
В своей работе мы использовали классифи-
кацию дефектов бедренной кости, предложен-
ную W.G. Paprosky в 2003 г. [11].
Оценивались локализация и протяженность 
дефекта бедренной кости, сохранение оси ко-
нечности, а также толщина кортикальной ко-
сти ниже уровня малого вертела по наружной и 
внутренней поверхностям бедра. 
Функциональное состояние пациента перед 
операцией оценивалось с помощью модифици-
рованной шкалы Харриса. Результат составлял 
от 3 до 51 балла (в среднем 36,06±13,31), по-
казатель боли – от 0 до 20 баллов (в среднем 
11,5±5,87) а показатель функции – от 3 до 33 
баллов (в среднем 17,05±7,31).
Все операции выполняли в положении паци-
ентов на боку. Обычно использовался передне-
наружный доступ по Хардингу. После обнаже-
ния сустава и вывихивания головки эндопротеза 
Таблица 1
Распределение установленных бедренных 
компонентов в зависимости от типа дефекта 
бедренной кости
Тип 
дефекта
Бедренный компонент
ВсегоAML 
Solution
Alloclassic 
SL
Wagner 
Revision
II 17 15 7 39
III А 13 15 4 32
III В 4 4 6 14
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производили мобилизацию проксимального от-
дела бедра. Удаляли рубцовую и костную ткани 
в области верхушки большого вертела для ви-
зуализации проксимальной части бедренного 
компонента. При необходимости удаляли кост-
ный цемент из вертельной области. С помощью 
ревизионного набора инструментов (длинных 
долот, разверток, сверл) удаляли бедренный 
компонент и цементную мантию.
В связи с трудностями, возникшими при 
удалении бедренных компонентов, 10 (11,8%) 
пациентам выполняли расширенную трансфе-
моральную остеотомию и 3 (3,5%) пациентам 
– остеотомию бедренной кости по типу расши-
ренного окна. Костные фрагменты фиксирова-
ли проволочными серкляжами. 
Костная аллопластика дефектов бедрен-
ной кости была выполнена в 48 случаях: в 9 
(10,6%) – кортикальными трансплантатами, в 
39 (45,9%) –трансплантатами из губчатой кости 
в виде крошки. 
В послеоперационном периоде начинали 
раннюю активизацию пациентов. Начиная со 2 
дня разрешалась ходьба с дозированной нагруз-
кой (15–20 кг), занятия ЛФК. Больные пере-
двигались на костылях с дозированной нагруз-
кой на оперированную ногу в течение 2–4 мес. 
Динамическое наблюдение за больными 
осуществлялось в поликлинике РНИИТО, 
иногородние больные высылали заполненный 
опросник Харриса и рентгенограммы по почте. 
Проводились контрольные осмотры через 6, 12 
мес., затем ежегодно. Проводили клиническое 
обследование с заполнением карты осмотра, 
включавшей опросник шкалы Харриса, выпол-
няли рентгенографию таза и оперированного 
сустава в двух проекциях. Фиксацию бедренно-
го компонента и зоны остеолиза определяли по 
зонам Gruen [14]. Состояние бедренного ком-
понента согласно критериям Engh [12] класси-
фицировали как стабильная остеоинтеграция, 
фиброзная стабильность и нестабильность бе-
дренного компонента. 
Результаты и обсуждение
При использовании ревизионных круглых 
полнопокрытых бедренных компонентов срок 
наблюдений составил от 6 до 70 мес. (в среднем 
45,9±17,39 мес.)
При осмотре через 6 мес. после операции на 
контрольных рентгенограммах признаков лизи-
са костной ткани вокруг ножки эндопротеза не 
было ни в одном случае. Угловое смещение 3° 
в варусном направлении, выявленное у одного 
пациента (2,9%), в дальнейшем не прогресси-
ровало. Оседание бедренного компонента на-
блюдалось у 12 (35,4%) пациентов: 3 пациента 
с типом II дефекта, что составляет 17,6% этой 
группы пациентов, 6 (46,1%) пациентов с типом 
IIIА дефекта, 3 пациента с III B типом дефек-
та (75% этой группы пациентов). У 6 (17,7%) 
больных оседание составило до 5 мм и еще у 6 
(17,7%) – 6–8 мм. При наблюдении дальнейше-
го оседания бедренного компонента отмечено не 
было. Функциональный результат по Харрису 
составил в среднем 68,7±7,72 балла, показатель 
боли – 34,07±5,45 балл, функция – 30,03±5,45. 
Через 24 мес. после операции у 1 (3,1%)  из па-
циентов наблюдалось резорбция костной тка-
ни шириной 1 мм в зонах 1, 2, 3, 6 и 7. Угловое 
смещение и оседание бедренного компонента не 
прогрессировало. Функциональный результат 
по Харрису составил в среднем 79,51±6,71 бал-
ла, боль – 39,7±3,89, функция 3 – 4,4±3,84. 
У 6 пациентов (17,6%) имелись явления 
стресс-шилдинга с появлением умеренно выра-
женных болей по передней поверхности бедра, 
что уменьшило показатель боли у этих больных 
до 30 баллов.
Через 14 и 42 мес. после операции у 2 (5,9%) 
пациентов (один с IIIA типом и один с IIIB ти-
пом дефекта бедра) выявлена нестабильность 
бедренного компонента вследствие резорбции 
костной ткани вокруг компонента. Им выпол-
нено реэндопротезирование с заменой бедрен-
ного компонента. 
К моменту последнего осмотра отличный 
функциональный результат получен у 16 (47%) 
пациентов (рис. 1), хороший – у 12 (35,3%), 
удовлетворительный – у 2 (5,9%) и неудовлет-
ворительный – у 4 (11,8%) пациентов.
При проведении статистического анали-
за выявлена достоверная разница (p=0,004) в 
функциональных результатах лечения через 24 
мес. после операции в зависимости от степени 
повреждения бедренной кости. Чем выше сте-
пень повреждения костной ткани бедра, тем 
хуже функциональные результаты. При ис-
пользовании клиновидных бедренных компо-
нентов прямоугольного сечения срок наблю-
дений составил от 14 до 58 мес. (средний срок 
– 42,08±11,24 мес.). Данный бедренный компо-
нент устанавливался только при наличии кор-
тикального слоя толщиной минимум 2 мм ниже 
уровня малого вертела. Протяженность плот-
ного контакта между протезом и кортикальной 
костью составила в среднем 8,65 ± 1, 66 см (от 
6,0 до 12,4 см). 
При контрольном осмотре через 6 мес. после 
операции на контрольных рентгенограммах ни 
в одном случае признаков лизиса костной ткани 
вокруг ножки эндопротеза не выявлено, даже 
при значительном истончении кортикального 
слоя по внутренней поверхности бедра. Угловое 
смещение в варусном направлении в 5°, вы-
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явленное у одного пациента (2,8%), в дальней-
шем не прогрессировало. Оседания бедренного 
компонента не выявлено. Функциональный 
результат по Харрису составил в среднем 
71,46±7,48 балла, боль – 35±5,09 балла, функ-
ция – 30,23±4,55 балла. Через 24 мес. признаков 
асептического расшатывания бедренного ком-
понента эндопротеза так же не наблюдалось. 
Угловое смещение не прогрессировало, призна-
ков оседания бедренного компонента выявлено 
не было. Функциональные результаты по шкале 
Харриса составили в среднем 82,08±8,24 балла, 
боль – 39,76±4,05, функция – 35,72±5,21.
Таким образом, при использовании бедрен-
ных компонентов прямоугольного сечения слу-
чаев асептической нестабильности бедренного 
компонента не выявлено. К моменту послед-
него осмотра у 21 (61,8%) пациента получен 
отличный (рис. 2), у 10 (29,5%) – хороший, у 1 
– (2,9%) удовлетворительный и у 2 (5,8%) – не-
удовлетворительный функциональные резуль-
таты лечения. 
При статистическом анализе функциональ-
ных результатов не определяется статистически 
достоверных отличий в результатах лечения 
пациентов с разным типом дефектов бедрен-
ной кости, хотя имеется тенденция к снижению 
функционального результата по мере увеличе-
ния дефекта бедра.
При использовании ревизионных кониче-
ских бедренных компонентов Wagner срок на-
блюдения составил от 6 до 54 мес. (средний 
срок – 40,05±8,02 мес.).
При контрольном осмотре через 6 мес. после 
операции на рентгенограммах признаков лизи-
са костной ткани вокруг ножки эндопротеза не 
выявлено не было. Углового смещения так же не 
наблюдалось. Оседание бедренного компонента 
Рис. 2.  Рентгенограммы больного М.: а – до операции; б – после операции 
реэндопротезирования; в – через 3,5 года после операции
Рис. 1. Рентгенограммы больной Е.: а – до операции; б – после 
реэндопротезирования; в – через 4 года после операции
а б в
а б в
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выявлено у 8 (47%)  пациентов: у 7 (41,2%) – до 
5 мм и у 1 (5,8%) – на 8 мм. Из них 4 пациен-
та с типом II дефекта, что составляет 57,1% этой 
группы пациентов, 2 пациента с типом III А де-
фекта, что составляет 50% этой группы паци-
ентов и 2 пациента – с III B типом дефекта, что 
составляет 33,3%. При наблюдении дальнейшего 
оседания бедренного компонента отмечено не 
было. Во всех случаях при установке бедренно-
го компонента не было опоры шейки протеза на 
кортикальную кость. Общая функциональная 
оценка по Харрису составила 64,263±7,34 балла, 
боль – 33,33±4,87 балла, функция – 24,13±4,17 
балла. Пациентов беспокоила умеренная боль, 
выраженная хромота, при ходьбе пользовались 
дополнительной опорой.
Через 24 мес. ни у одного больного не на-
блюдалось признаков асептического расшаты-
вания бедренного компонента эндопротеза, у 
одного пациента (5,8%) выявлен рецидивиру-
ющий вывих головки эндопротеза, что явилось 
показанием к ревизионной операции. Оседание 
бедренного компонента не прогрессировало. 
Функциональные результаты по шкале Харриса 
составили в среднем 78,66±5,93 балла, боль – 
38±4,14 балла, функция – 32,93±3,95 балла.
Случаев асептической нестабильности бед-
ренного компонента выявлено не было. При 
последнем контрольном осмотре у 9 (53%) па-
циентов получен отличный (рис. 3), а у 8 (47%) 
– хороший функциональный результат.
При статистическом анализе достоверных 
различий в функциональном результате лече-
ния в зависимости от типа дефекта бедра вы-
явлено не было. В то же время, у пациентов, 
перенесших расширенную трансфеморальную 
остеотомию, функциональные результаты через 
6 мес. после операции были достоверно хуже 
(p=0,015). Однако при осмотре через 24 мес. 
достоверной разницы в функциональных ре-
зультатах уже не определялось (p=0,135).
Асептическое расшатывание бедренного 
компонента в нашем исследовании наблюда-
лась у 2 (2,35%) пациентов, в обоих случаях это 
произошло после установки бедренного ком-
понента AML Solution. При использовании но-
жек Alloclassic SL и Wagner Revision ни одного 
случая асептического расшатывания выявле-
но не было. Оседание бедренного компонента 
AML Solution наблюдалось у 12 (35,4%) паци-
ентов: у 6 (17,7%) – до 5 мм и еще у 6 (17,7%) 
– на 6–8 мм. Причем, чем более выражен был 
дефект бедренной кости, тем чаще встречалось 
оседание. При использовании бедренного ком-
понента Wagner Revision оседание происходило 
чаще (47%), чем при использовании круглых 
ревизионных компонентов, но глубина оседа-
ния была меньше – только у 1 (5,8%) пациента 
оседание составило 8 мм. При использовании 
бедренного компонента Alloclassic SL случаев 
оседания компонента выявлено не было. При 
использовании ножки AML Solution у 6 (17,6%) 
пациентов имелись явления стресс-шилдинга 
с умеренно выраженными болями по передней 
поверхности бедра, что уменьшило показатель 
боли у этих больных до 30 баллов.
Интраоперационные переломы диафиза бе-
дренной кости произошли у 4 (4,7%) пациентов 
во время удаления дистально фиксированного 
бедренного компонента на фоне выраженного 
остеопороза. Во всех случаях выполнен остео-
синтез пластиной или интрамедуллярный 
синтез ножкой протеза. У всех пациентов про-
изошла консолидация перелома. Из послеопе-
рационных осложнений чаще всего встречалась 
глубокая инфекция – у 4 пациентов (4,7%). В 3 
случаях это привело к удалению протеза и уста-
новке спейсера. Структура осложнения ревизи-
онных операций представлена в таблице 2.
Рис. 3. Рентгенограммы больной М.: а – до операции; б – после операции 
реэндопротезирования; в – через 1,5 года после операции
а б в
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Сравнительный анализ функциональных 
результатов при использовании разных бед-
ренных компонентов выявил статистически 
значимое различие через 6 мес. после операции 
(p=0,02) за счет низких функциональных ре-
зультатов у пациентов, которым был импланти-
рован бедренный компонент Wagner Revision. 
Это, по нашему мнению, связано с большим 
количеством в этой группе больных, которым 
проводилась расширенная трансфеморальная 
остеотомия (58,8%), что привело к замедленно-
му восстановлению функции. К 24 мес. после 
операции статистически достоверной разницы 
в функциональных результатах лечения уже не 
определялось (p=0,27) (рис. 4). 
Таким образом, использование ревизион-
ных бедренных компонентов дает высокую 
выживаемость и хорошие функциональные 
результаты в средние сроки наблюдений даже 
при их использовании в условиях массивного 
разрушения проксимального отдела бедрен-
ной кости. Они являются протезом выбора при 
выполнении расширенной трансфеморальной 
остеотомии. В то же время, достаточно высо-
кий процент оседания бедренного компонента 
и развития стресс-шилдинга снижают функци-
ональный результат лечения. 
Все это позволяет говорить о необходимо-
сти дифференцированного подхода к выбору 
бедренного компонента при ревизионных опе-
Таблица 2 
Структура осложнений после ревизионного эндопротезирования 
Вид осложнения
Бедренный компонент Всего
AML Solution Alloclassic SL Wagner Revision
Асептическое расшатывание 2 0 0 2
Глубокая инфекция 3 1 0 4
Рецидивирующий вывих 1 0 1 2
Интраоперационный перелом 
бедра
1 1 2 4
Перипротезный перелом 
в послеоперационном периоде
0 1 0 1
до операции
через 6 мес.
через 24 мес.
Тип бедренного компонента
Общий результат по шкале Харриса
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
AML Solution Wagner Revision Alloclassic
Рис. 4. Функциональные результаты лечения
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рациях. Не рекомендуется использовать ревизи-
онные системы при относительной сохранности 
проксимального отдела бедра. Хорошие резуль-
таты применения клиновидных бедренных ком-
понентов прямоугольного сечения позволяют 
рекомендовать их использование в ревизион-
ном эндопротезировании. Основным моментом, 
определяющим возможность их применения, 
по нашему мнению, является состояние прок-
симального отдела бедренной кости, а именно 
сохранение кортикальной кости толщиной не 
менее 2 мм ниже уровня малого вертела на про-
тяжении как минимум 6 см, что позволяет полу-
чить стабильную фиксацию компонента.
Выводы
1. Функциональные результаты ревизион-
ного эндопротезирования зависят от величины 
и локализации дефекта бедренной кости, объе-
ма оперативного вмешательства, включающего 
особенности хирургического доступа и технику 
удаления старого имплантата, и адекватности 
выбора бедренного компонента эндопротеза.
2. Выбор используемого имплантата опре-
деляется локализацией дефекта бедренной кос-
ти, его протяженностью и качеством костной 
ткани. При сохранении опорной кортикальной 
кости толщиной не менее 2 мм ниже уровня ма-
лого вертела на протяжении как минимум 6 см 
целесообразно использовать клиновидные бед-
ренные компоненты прямоугольного сечения 
(типа Zweymuller). При потере опорной функ-
ции верхней трети бедренной кости (дефекты 
типа IIIA и IIIB) предпочтительнее применять 
ревизионные бедренные компоненты Wagner 
Revision, обеспечивающие хорошую ротаци-
онную стабильность и небольшое оседание 
имплантата. 
3. За счет особенностей дизайна различ-
ных бедренных компонентов бесцементной 
фиксации возможно получить надежную пер-
вичную стабильность и последующую остеин-
теграцию даже при наличии дефектов и выра-
женной потере костной массы проксимального 
отдела бедренной кости. Оптимальный выбор 
бедренного компонента позволяет добиться от-
личных и хороших среднесрочных результатов 
в 89,4% случаев.
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